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【提 要】 目的 了解影响患者住院医疗费用的因素，建立 DＲGs病例分组并对各组医疗费用进行分析评价。方法
以厦门地区病毒性肝炎患者为研究对象，首先利用单因素和多因素方法分析患者住院医疗费用的影响因素，然后以患
者住院医疗费用作为目标变量，通过 CHAID模型进行 DＲGs 病例分组，最后采用 ＲIV、CV 等评价指标分析和评价分组结
果。结果 对可能影响住院医疗费用的变量进行单因素分析显示，年龄、付费方式、入院情况和是否手术 4 个因素具有统
计学意义，通过多因素分析显示年龄、费用支付方式、入院情况是厦门地区肝炎患者住院费用的主要影响因素;进一步使
用决策树 CHAID模型分组得到 3 组该疾病的 DＲGs病例组合，第一组为自费方式的患者，第二组为具有医疗保险且入院
情况为一般的患者，第三组为具有医疗保险且入院情况为紧急的患者。经非参数 Kruskal-Wallis H检验、ＲIV值、变异系数
评价，该病例组合方案具有较好的可靠性和合理性。各病例分组的标准费用分别为 1984. 73 元、1359. 23 元与 1874. 68
元。分析每个分组的费用门坎值，发现线外病人比例为 6. 47% ～ 7. 65%，却消耗了 23. 07% -30. 09%的医疗费用。结论
通过 DＲGs分组计算患者住院费用标准值可提供医疗保险机构的偿付参考值，自费病人的标准费用最高，其次是具有医
疗保险且入院情况为紧急的患者，线外病人及其医疗消费应作为住院医疗费用总量控制重点。
【关键词】 DＲGs 病例组合 住院费用 CHAID算法
疾病诊断相关组 (diagnostic related groups，
DＲGs)是一种基于疾病诊断和患者病情严重程度的
疾病分类方法，是一种能够较好地保持病例组合临床
同质和资源同质的工具［1］。DＲGs的实施既有利于促
进临床、医院、患者治疗过程的管理以及疾病治疗的合
理化，又有利于医疗保险部门和医院的成本管理，是使
社会医疗保险基金能够趋于相对平衡的一种资源分配
方法［2］。我国有关 DＲGs 的研究尚处于探索阶段，本
文拟以厦门地区病毒性肝炎患者为研究对象，了解其
住院费用的影响因素，进一步通过建立 DＲGs 病例分
组，获得各组的标准医疗费用，为相关医疗决策部门实
行常见病种 DＲGs管理及其费用偿付提供参考依据。
资料与方法
1. 资料来源
本研究以厦门市 4 家大型医院 2008 至 2009 年经
医院确诊治疗并已出院的病毒性肝炎患者为研究对
象，相关数据来源于医院计算机管理系统患者住院病
案首页数据库，共获取 1132 例患者资料，剔除有缺项、
漏项、逻辑错误的病例和治疗结果为“未愈”的病例
302 人，最后得到有效病例 830 人。
调查指标主要分三大类:社会经济学特征变量包
括患者的性别、年龄、婚姻状况和支付费用类别;临床
特征变量包括患者入院情况、是否手术和出院情况;医
疗消耗变量包括患者的住院天数和医疗费用，具体如
表 1 所示。
表 1 选取的变量及其赋值
变量 名称 赋值
社会经济学特征 性别 1. 男;2. 女
年龄(岁) 1. ≤15;2. 16-39;3. 40-55;4. ＞ 55
婚姻状况 1. 未婚;2. 已婚
费用支付方式 1. 自费;2. 医疗保险
临床特征 入院情况 1. 一般;2. 急
是否手术 1. 是;2. 否
出院情况 1. 治愈;2. 好转
医疗消耗 住院天数 从入院时间到出院时间总计
住院费用(元) 住院医疗费用总计
2. 研究方法
(1)决策树 CHAID 分析方法
CHAID 分析方法［3］即 χ2 自动交互检测法 (chi-
squared automatic interaction detector) ，是决策树中的
一种算法，可以快速、有效地挖掘出主要影响因素。其
核心思想是根据给定的目标变量和经过筛选的特征指
标(即预测变量)对样本进行最优分割，按照卡方检验
的显著性进行多元列联表的自动判断分组。本研究通
过决策树 CHAID 模型以医疗费用、相关影响因素为
依据进行 DＲGs 病例分组;在分类基础上，计算各
DＲGs分组费用的标准及其范围，并分析不同费用类
型的构成特点。
(2)评价指标
本研究采用方差减少量(reduction in variance，
ＲIV)和变异系数 (coefficient of variation，CV)对各组
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合的分组效果进行评价。其中，ＲIV 值越大，说明组间
异质性越强，分组效果越好［4］;CV 值越小，说明组内
变异越小，分组效果越好［5］。
(3)统计分析
采用中位数、四分位数间距对病例数据进行描述
性统计分析，采用 Mann-Whitney U 检验、Kruskal-Wal-
lis H检验、多元线性回归分析等方法分析住院费用影
响因素。
所有数据用 excel 建库，采用 SPSS17. 0 软件进行
决策树 CHAID 模型分析和统计分析，以 α = 0. 1 作为
检验水准。
结 果
1. 一般情况
830 例病毒性肝炎患者中，男性占 72. 65%，女性
占 27. 35%。年龄以16 ～39岁居多，占76. 27%。患者支
付费用方式中，有医疗保险者占 66. 51%(见表 2)。
2. 住院医疗费用影响因素分析
(1)单因素分析
将住院费用作为分析变量，将患者的性别、年龄、
婚姻状况、职业、付费方式、入院诊断情况、是否手术和
出院诊断情况作为分组变量，进行Mann-Whitney U 检
验和 Kruskal-Wallis H 检验。结果显示，年龄、付费方
式、入院情况和是否手术共 4 个因素具有统计学意义
(表 2)。
对住院费用和住院天数进行 Spearman 相关分析，
结果显示，住院天数与住院费用存在正相关关系。
表 2 不同特征患者住院费用情况比较
特征变量 因素 例数 构成比(%)
住院费用(元)
中位数 下四分位数 上四分位数
检验统计量 P值
社会经济学 性别 男 603 72. 65 1876. 63 1073. 43 3632. 29 -0. 952 0. 341
女 227 27. 35 1782. 72 989. 65 2989. 50
年龄(岁) ≤15 23 2. 77 1435. 03 1081. 26 2550. 11 7. 529 0. 057
16 ～ 39 633 76. 27 1799. 78 1021. 12 3352. 97
40 ～ 55 144 17. 35 2087. 35 1206. 75 4361. 16
＞ 55 30 3. 61 1889. 63 1037. 31. 3718. 77
婚姻状况 未婚 273 32. 89 1893. 30 1021. 12 3548. 91 -0. 452 0. 652
已婚 557 67. 11 1819. 36 1090. 34 3441. 94
付费方式 自费 278 33. 49 2205. 87 1384. 92 4000. 94 -4. 696 0. 000
医疗保险 552 66. 51 1651. 64 899. 86 3230. 66
临床特征 入院情况 一般 492 59. 28 1773. 86 938. 55 3360. 59 -2. 491 0. 013
急 338 40. 72 1936. 66 1218. 60 3585. 85
是否手术 否 825 99. 40 1858. 60 1058. 82 3507. 73 -1. 637 0. 084
是 5 0. 60 3374. 19 1757. 14 8153. 94
出院情况 治愈 318 38. 31 1858. 42 1010. 06 3359. 42 -0. 908 0. 364
好转 512 61. 69 1862. 69 1099. 47 3550. 65
(2)多因素分析
将住院费用作为因变量，以患者的社会经济学特
征变量(性别、年龄、婚姻状况和支付费用类别)、临床
特征变量(入院情况和出院情况)和住院天数共七个
变量作为自变量进行多元线性回归分析，结果显示，年
龄、付费方式和入院情况 3 个变量具有统计学意义
(见表 3)。在控制其他因素后，在各年龄组住院费用
中，以≤15 岁组作为参照，可见 40 ～ 55 岁年龄组的最
高，其次是大于 55 岁年龄组，而≤15 岁组的医疗费用
最少;有医疗保险者较自费者低;入院情况紧急者住院
费用较情况一般者高。
3. DＲGs分组及其费用偿付标准
根据上述住院医疗费用影响因素分析结果，选择
年龄、支付费用类别、入院情况三个变量作为解释变
量，住院医疗费用作为目标变量，使用决策树 CHAID
模型对数据进行 DＲGs 病例分组。CHAID 生成的决
策树第一个分类节点是付费方式，其中采用自费方式
表 3 住院医疗费用影响因素的回归分析结果
因素 回归系数 标准误标准化回归系数 t值 P值
常量 7. 527 0. 332 22. 650 0. 000
性别 － 0. 056 0. 075 － 0. 025 － 0. 742 0. 458
年龄(岁)*
16 ～ 39 0. 223 0. 211 0. 097 1. 054 0. 292
40 ～ 55 0. 459 0. 230 0. 178 1. 995 0. 046
大于 55 0. 420 0. 278 0. 080 1. 512 0. 131
婚姻状况 － 0. 002 0. 078 0. 000 － 0. 027 0. 979
付费方式 － 0. 366 0. 079 － 0. 177 － 4. 644 0. 000
入院情况 0. 115 0. 069 0. 058 1. 664 0. 097
出院情况 0. 024 0. 071 0. 012 0. 338 0. 736
住院天数 0. 066 0. 054 0. 046 1. 220 0. 223
* 年龄以“≤15 岁”为参照组
的患者归为一组，而具有医疗保险的患者归为另一组;
第二个分类节点是入院诊断情况，它将采用医疗保险
的患者再分为入院情况为一般和紧急两类，而采用自
费方式的患者一组因为遇到根据 CHAID 算法规则设
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定的“每个组合样本数不少于 50，每个节点样本数少
于 100 时不再继续划分”与“F检验 α = 0. 05”构成的
停止条件而停止拆分。
根据分组结果，可知每个病例分组的中位数、四分
位间距、费用上限(见表 4) ，将样本中超过费用上限的
病例剔除，计算每一个病例分组的住院费用标准值，作
为医疗保险机构向医疗服务机构的偿付参考值。第一
组为使用自费方式的患者，其标准偿付费用为
1984. 73 元，第二组为具有医疗保险且入院情况为一
般的患者，其标准补偿费用为 1359. 23 元，第三组为具
有医疗保险且入院情况为紧急的患者，其标准补偿费
用为 1874. 68 元。
表 4 住院费用病例分组结果及参考偿付标准(元)
组合* 标准费用 费用上限 中位数 四分位间距
1 1984. 73 7924. 95 2205. 87 2616. 01
2 1359. 23 6348. 14 1476. 97 2262. 14
3 1874. 68 7165. 86 1968. 84 2388. 66
* :1-自费方式，2-医疗保险且入院情况一般，3-医疗保险且入院情
况紧急
4. DＲGs分组的评价
(1)Kruskal-Wallis H检验
Kruskal-Wallis H检验结果显示，各组合间费用的
差异有统计学意义(H = 34. 56，P ＜ 0. 001) ，说明组间
有很好的异质性。
(2)ＲIV 值
通过住院费用各子集间的变异与总变异的比较，
计算病例组合 ＲIV 值为 15. 70%，认为本次分组效果
总体较好。
(3)CV 值
CV 用于评价组内医疗资源消耗的同质性。本次
研究所得三个分组的 CV 值分别为 CV1 = 0. 91、CV2 =
0. 89、CV3 = 1. 11，认为本分组组内住院费用消耗的同
质性较好。
5. 线外费用与线外患者分析
在建立了病例分组后，可通过对线外费用比例与线
外病人比例的分析评价医疗费用消耗情况。用各组合
住院费用的 75%加 1. 5 倍四分位间距作为费用控制的
上限［5］，线外费用比例指超过费用上限的住院费用合计
除以该分组的总费用;线外病人比例指住院费用超过费
用上限的病人合计除以所在分组住院总人数。第一个
组合线外病人比例为 6. 47%，却消耗了 23. 07%的医疗
费用;组合 2只占样本病例 7. 3%的病人，费用占到了样
本病例的 29. 76%;组合 3 同样是 7. 65%的线外病人消
耗了 30. 09%的医疗费用(见表 5)。
表 5 线外费用与线外病人比例(%)
组合 线外费用比例 线外病人比例
1 23. 07 6. 47
2 29. 76 7. 30
3 30. 09 7. 65
讨 论
随着社会人口的老龄化、医疗新技术的不断出现
和社会对医疗需求的日益增加，医疗费用急剧上涨，各
国都在积极采取措施加以控制。1983 年，美国政府在
全国范围内实行了以 DＲGs为基础的医疗费用预付款
制度，有效地控制了医疗费用的膨胀，之后各国就推进
应用 DＲGs支付制度进行了诸多研究［6］。我国的学者
也针对 DＲGs分组进行了探索。目前 DＲGs分组普遍
采用自动交互检测方法(automatic interaction detector，
AID)产生病例组合方案，其算法的基本思想是对每个
基础病种逐个分级考察影响费用的节点变量，使每组
内病例费用方差最小。而本文的病例组合研究采用了
另一种有 效 算 法———卡 方 自 动 交 互 检 测 方 法
(CHAID)。因为病例分组的研究中多为分类或者定
性的数据，无法使用连续变量的方法处理，而 CHAID
却可以有效处理分类和定序数据［7］。
我国病种费用控制的可行性研究表明，以病种为
主导因素，参照病种相关因素，研制出适合我国国情的
疾病诊断相关分类预付款制度很有必要［8］。目前现
实条件下，有很多因素可以影响到医疗资源的消耗水
平，因而会对病例的 DＲGs 分组以及组合内资源消耗
的一致性产生影响。本研究从病案首页收集了性别、
年龄、婚姻状况、支付费用类别、患者入院情况、是否手
术与出院情况等指标，通过住院医疗费用的影响因素
分析，显示年龄、费用支付类别、入院情况对住院费用
具有显著的影响作用。说明这些变量是影响医疗资源
消耗的重要因素。
我们基于病毒性肝炎患者住院总费用的影响因素
分析，结合病毒性肝炎的疾病特性，选择了年龄、支付
费用类别、入院诊断情况作为 CHAID 算法的分类指
标。这也是考虑到利用 CHAID 方法建立树形模型的
一个关键问题是选择分类截点的数量和什么时候停止
树的生成。截点太少不能很好的区分不同特征的患
者，从而导致组内患者费用出现大的差异。截点过多
又会导致生成的树非常庞大，不但会给以后的费用偿
还工作带来很多不便，还会使模型产生过度拟合的现
象。
CHAID 生成的决策树第一个分类节点是付费方
式，说明付费方式与病毒性肝炎住院费用的相关性最
显著。也反映出完善的医保付费对于减轻病毒性肝炎
患者的医疗费用负担具有重要作用。
本研究对病毒性肝炎病例进行分组以后，分析了
所选样本医院住院收费控制标准参考值，使用自费方
式的病例组为 1984. 73 元，具有医疗保险且入院情况
为一般的病例组为 1359. 23 元，具有医疗保险且入院
情况为紧急的病例组为 1874. 68 元，这些病例分组的
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参考值可为实际工作中制定合理的病毒性肝炎住院医
疗费用偿付标准提供依据。通过 DＲGs分组还可以获
得每组费用门坎值，医院可据此明确相应病种卫生资
源消耗的最高限额，并有效地在该病种 DＲGs 支付标
准以内进行控制，避免卫生资源浪费现象的发生［9］。
由于医疗需要，少数病人超线如 5%是允许的，但如果
线外费用和线外病人的比例过高，则含有过度医疗消
费、医疗费用上涨和收费过高的因素［10］。在本研究中
三个分组的线外病人比例均超过了 5%，可见少数患
者消耗掉了较大比例的医疗资源，反映出住院医疗费
用总量控制的重点之一应该放在线外病人及其医疗消
费上。病例组合的最直接体现还是通过费用标准的制
定，因此应注重 DＲGs在收费标准上的研制，可利用本
文介绍的方法推广于其他系统疾病，最终形成一套包
括所有疾病在内的、开放性的和动态的住院费用标准
体系。
由于现阶段在我国根据成本确定 DＲGs 组合支付
标准仍有相当大难度［11］，如病人电子信息系统仍不完
备、缺乏疾病并发症和合并症系统、部分医院没有实施
临床诊疗规范等，本研究采用了与成本密切相关的住
院医疗总费用来测算各组合的支付标准，经非参数
Kruskal-Wallis H检验、ＲIV 值测算均显示组间异质性
较强，CV 测算结果显示组内住院费用消耗的同质性较
好，说明了病例组合方案的可靠性和合理性，这为迅速
在国内建立切实可行的 DＲGs 支付方式提供了参考。
在试行 DＲGs以后，可进一步完善基于 DＲGs 系统的
成本核算体系、成本信息数据库，依次对相应的支付标
准进行调整，并且反过来不断修正 DＲGs 分组，使
DＲGs 系统在应用中不断得到完善。
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